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Vi borde ju alla vara kåta, glada och lyckliga 
- en kvalitativ studie om hyposexualitet 
 
Sandra Hagkvist och Johanna Nurmik 
 
 
 
Den fem år långa psykologutbildningen vid Göteborgs universitet ger 
sexuell olust förhållandevis lite uppmärksamhet. Syftet med studien var att 
få en djupare förståelse för hur yrkesverksamma legitimerade psykologer 
förstår hyposexualitet avseende orsaker, påverkansfaktorer samt bemötande. 
Semistrukturerade intervjuer med elva legitimerade psykologer genomfördes 
vilka analyserades med induktiv tematisk analys.  Huvudteman som 
framkom var ”Lusten som fånge i spänningen mellan samhälle och individ” 
och ”Hyposexualitet är ett osynligt problem i behandling”.  Resultatet visade 
att respondenterna upplevde att könsroller påverkar lusten negativt, att den 
hyposexuella beskrevs som en kvinna i en monogam relation med en man 
samt att respondenterna uttryckte okunskap kring hyposexualitet. Kliniska 
implikationer diskuteras i relation till terapeutiska möten med individer med 
hyposexualitet. Forskning kring andra yrkesgruppers förståelse av 
hyposexualitet efterfrågas.  
 
 
Sexualitet är något som de flesta människor har och sexualiteten är enligt 
Världshälsoorganisationen (WHO) en central aspekt av att vara människa (World 
Health Organization, 2006). Sexualiteten är mångfacetterad och innefattar ”sex, 
könsidentiteter och könsroller, sexuell orientering, erotik, njutning, intimitet och 
reproduktion” (egen översättning, World Health Organization, 2006, s.5.) WHO skriver 
även att ”sexualiteten upplevs och uttrycks genom tankar, fantasier, önskningar, 
övertygelser, attityder, värderingar, beteenden, praktiker, roller och relationer” (egen 
översättning, World Health Organization, 2006, s.5.). Sexualitet är något som 
människan uttrycker via exempelvis synliga handlingar (t.ex. sexuella aktiviteter) och 
inre handlingar (t.ex. tankar). Enligt WHO är de inre handlingarna och upplevelserna 
(t.ex. njutning, fantasier, tankar) en lika viktig del i människans sexualitet som de 
sexuella aktiviteterna.   
Om en människa har en sexualitet går det att anta att den människan är ”sexuell” 
i någon bemärkelse. Ordet ”sexuell” brukar ofta användas när det talas om könsorgan 
och dess funktion, det är de fysiska responser i könsorganen som det då talas om 
(Lundberg & Löfgren-Mårtenson, 2010). Forskning på människans sexuella funktion 
och sexualitet visar dock att det är i hjärnan som ”det viktigaste i kroppen när det gäller 
sexuella förhållanden faktiskt utspelar sig” (Lundberg & Löfgren-Mårtenson, 2010, 
s.14). En människas sexualitet och att vara sexuell innefattar således inte bara 
kroppsliga responser och funktioner i könsorganen utan även också det som händer i 
hjärnan via upplevelser och fantasier. Sexualiteten är en blandning mellan det 
kroppsliga och det psykologiska, där det kroppsliga och psykologiska påverkar 
varandra. 
Människor kan ha olika problem och svårigheter med sin sexualitet. Att ha 
sexuella problem är enligt Dove och Wiederman (2000) inte ovanligt. Sexuella 
dysfunktioner är ett folkhälsoproblem som inte får negligeras (Lundberg & Löfgren-
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Mårtenson, 2010). Rosen (2000) skriver att prevalensen för sexuella dysfunktioner för 
kvinnor är cirka 40% och för män cirka 30%. Vid populationsstudier kan prevalensen 
för sexuella dysfunktioner skilja sig åt och variera. Detta beroende av vilka definitioner 
och mätinstrument som tillämpas och används i olika studier. 
American Psychiatric Association (2013) har ett kapitel i sitt diagnossystem, 
DSM (Diagnostic and statistical manual of mental disorders) version fem (DSM-5), som 
beskriver sexuella dysfunktioner där tio sådana specificeras.  Sexuella dysfunktioner 
orsakar lidande för individen och kan tas i uttryck på många olika sätt. Gemensamt är 
att de orsakar en ”signifikant störning i en persons förmåga att svara sexuellt eller att 
uppleva sexuell njutning” (egen översättning, American Psychiatric Association, 2013, 
s.423). Boller och Vodusek (2015) definierar en sexuell dysfunktion som en kronisk 
oförmåga att svara sexuellt på ett tillfredsställande sätt. Sexuella dysfunktioner har en 
signifikant påverkan på individers humör och självkänsla (Rosen, 2000). Vidare 
påverkar sexuella dysfunktioner ofta relationer och generell nöjdhet med livet hos den 
som har dysfunktionen.  
Alla specificerade sexuella dysfunktioner definieras utifrån både psykologiska 
och kroppsliga aspekter (American Psychiatric Association, 2013; Lundberg & 
Löfgren-Mårtenson, 2010) och antas främst vara ett symptom på biopsykosociala 
faktorer (Lundberg & Löfgren-Mårtenson, 2010). Om de sexuella svårigheterna orsakas 
av annan psykiatrisk diagnos (t.ex. depression, bipolär sjukdom, ångeststörning, trauma) 
eller av kraftig relationell stress (t.ex. partnervåld) klassas inte de sexuella svårigheterna 
som en sexuell dysfunktion (American Psychiatric Association, 2013).  
Sexuell upphetsning och sexuell lust är väsentliga delar i människans sexualitet 
(Brotto & Heiman, 2007). I diagnossystemet ICD-10 skiljs nedsatt/låg sexuell 
upphetsning och nedsatt/låg sexuell lust åt (Lundberg & Löfgren-Mårtenson, 2010). Vid 
nedsatt/låg upphetsning, på engelska skrivet ”arousal”, saknas fysiska tecken (t.ex.  
vaginal lubrikation och erektion) på upphetsning vid sexuell stimulering (Lundberg & 
Löfgren-Mårtenson, 2010; Boller & Vodusek, 2015). Nedsatt/låg lust, på engelska 
skrivet ”desire”, definieras som frånvaro av sexuellt intresse, lust, fantasier och tankar. 
Vidare så saknas vid nedsatt/låg lust motivation till att få sig själv upphetsad.  Boller 
och Vodusek (2015) menar att nedsatt förmåga till sexuell upphetsning är oförmågan att 
svara och ge fysisk respons på ett lämpligt sexuellt stimuli medan nedsatt lust är en 
ovillighet att engagera sig i sexuella beteende trots lämpligt stimuli.  
American Psychiatric Association (2013) har specificerat två sexuella 
dysfunktioner vilka beskriver en nedsatt förmåga till sexuell upphetsning. I den svenska 
versionen av manualen kallas dessa för (1) nedsatt förmåga till sexuell upphetsning hos 
kvinnor och (2) nedsatt förmåga till sexuell upphetsning hos män. I den engelskspråkiga 
manualen kallas de (1) female sexual interest/arousal disorder och (2) male hypoactive 
sexual desire disorder.    
För att en kvinna ska klassas som att ha nedsatt förmåga till sexuell upphetsning 
enligt DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) ska hon uppfylla minst tre av 
följande kriterier under minst sex månader; (1) frånvaro av eller nedsatt intresse för 
sexuell aktivitet, (2) frånvaro av eller nedsatt mängd sexuella/erotiska tankar och 
fantasier, (3) frånvaro av eller reducerade initieringar till sexuell aktivitet, samt inte 
svara på partnerns försök att initiera sexuell aktivitet, (4), frånvaro av eller nedsatt 
sexuell upphetsning/njutning under sexuell aktivitet, (5) frånvaro av eller nedsatt 
sexuellt intresse/arousal/respons till alla interna eller externa sexuella/erotiska ledtrådar 
(t.ex. skrivna, verbala, visuella) eller (6) frånvaro av eller nedsatt genitala och 
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nongenitala sensationer under sexuell aktivitet. För att en man ska uppfylla kriterierna 
enligt DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) för att ha nedsatt förmåga till 
sexuell upphetsning ska han under minst sex månader ha frånvaro av eller en bristfällig 
önskan till sexuell aktivitet och att de sexuella/erotiska tankarna är frånvarande eller har 
minskat kraftigt. Det är klinikern som bedömer att det är en brisfällighet eller frånvaro 
av detta. Oavsett om det är en man eller kvinna det handlar om så beskriver 
dysfunktionerna att den sexuella lusten är nedsatt, eller helt frånvarande, och att detta 
orsakar lidande för individen. 
Meuleman och Van Lankveld (2005) likställer de sexuella dysfunktionerna 
nedsatt förmåga till sexuell upphetsning hos kvinnor och nedsatt förmåga till sexuell 
upphetsning hos män med begreppet ”hyposexualitet”.  Detta gör även Boller och 
Vodusek (2015), Jutei (2010) och Rosen (2000).  Ordet ”hypo” kommer från grekiskan 
och betyder ”under det normala” (Psykologiguiden, 2016). Hyposexualitet innefattar 
inte enbart den fysiska upphetsningen, utan även om den psykiska upphetsningen; den 
sexuella lusten (Lundberg & Löfgren-Mårtenson, 2010). Hyposexualitet har i 
populationsstudier rapporterats hos ungefär 30% av kvinnor och 15% av män (Rosen, 
2000).  
För att en psykolog ska kunna erbjuda en god behandling där patientens problem 
ses i en helhet krävs det att sexualitet adresseras i terapirummet (Guthrie, 1999). 
Sexualiteten är väsentlig för människor, och problem vad gäller sexualitet bör kunna 
bemötas och behandlas. Både patienter och behandlare kan tycka att sexualitet och 
sexuell lust är svårt att lyfta och prata om i behandling (Lundberg & Löfgren-
Mårtenson, 2010). Patienter har dock lättare att tala om detta om psykologen har frågat 
om det och förmedlat en öppen hållning angående sexualitet och sexuell lust. Det är inte 
ovanligt att patienter undviker att tala om sin sexualitet och lust innan de har fått 
förtroende för psykologen. En fråga, om sexualitet och sexuell lust från psykologen, 
tidigt i behandlingen visar för patienten att det är accepterat att tala om detta. 
Psykologer brukar tycka att det är lättare att fråga om sexualitet om det ingår i 
patientens sökorsak och frågeställning eller om patienten har en diagnos där problem 
med sexualitet är vanligt (Fronek, Kendall, Booth, Eugarde & Geraghty, 2011; 
Lundberg & Löfgren-Mårtenson, 2010). Patienter som har någon sexuell dysfunktion 
eller sexuella svårigheter kan känna sig onormala och sjuka (Lundberg & Löfgren-
Mårtenson, 2010). I behandling kan patienter därför gynnas av att behandlaren talar i 
termer av vad som är ”vanligt” respektive ”mindre vanligt”, istället för att tala om vad 
som är ”normalt” respektive ”onormalt”.   
Den sexuella lusten är det minst beforskade området inom sexualiteten (Brotto & 
Heiman, 2007). Vidare kan nedsatt sexuell lust resultera i många andra psykiska (t.ex. 
depression) och fysiska problem och svårigheter (t.ex. vaginism) (Almås & Benestad, 
2007). För att en psykolog ska kunna erbjuda en bra behandling gällande sexuella 
problem bör vederbörande ha kunskap om sexuella frågeställningar och även vara 
bekväm att tala om det med sina patienter (Fronek et al., 2011). Författarna anser att 
kunskap kring sexualitet och sexuell lust har saknats i deras fem år långa utbildning till 
psykologer vid Göteborgs univsersitet, vilket de tycker är anmärkningsvärd då det är en 
så stor del av människan (World Health Organization, 2006). De anser vidare att de inte 
har fått någon övning i att tala om sexuella frågeställningar och sexuell lust. Författarna 
tycker att när väl sexualitet har berörts under deras utbildning så har det handlat om 
sexuellt missbruk och sexuellt utagerande. Däremot har avsaknad av sexuellt beteende 
och sexuellt lust inte berörts. Begreppet asexualitet har ytligt nämnts under utbildningen 
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och definierats som att inte ha något sexuellt intresse. En väsentlig skillnad mellan 
hyposexualitet och asexualitet är att en person med asexualitet inte lider av sin 
frånvarande sexuella lust i sig (Brotto & Yule, 2011), denna kunskap har emellertid inte 
förmedlats på utbildningen. 
Utifrån att lusten är det minst beforskade området inom sexualiteten (Brotto & 
Heiman, 2007), och att nedsatt sexuell lust kan orsaka mycket lidande (Almås & 
Benestad, 2007), väcktes ett intresse hos oss författare att undersöka hyposexualitet. 
Utgående från American Psychiatric Association (2013), Meuleman och Van Lankveld 
(2005) samt Lundberg och Löfgren-Mårtenson (2010), definierar vi författare 
hyposexualitet som nedsatt förmåga till, eller hel avsaknad av, sexuell lust vilket 
orsakar lidande för individen. Lidandet orsakas då individen önskar ha sexuell lust.  
 
Författarnas definitioner av begrepp 
 
Författarna till denna studie anser att det är viktigt att särskilja vissa begrepp. En 
förenkling och definiton av dessa begrepp redovisas nedan för att underlätta läsning. 
Utifrån Lundberg och Löfgren-Mårtenson (2010) och Boller och Vodusek, 
(2015) definierar vi sexuell upphetsning som den fysiska respons som sker (t.ex. 
erektion och lubrikation). Sexuell lust definierar vi som intresse, fantasier, tankar och 
motivation till sexuell aktivitet.  
Utifrån Brotto och Yule (2011) definierar vi författare asexualitet som en 
obefintlig lust som inte innebär per se ett lidande för individen. 
 
Syfte och frågeställning 
 
 Då vi själva är blivande psykologer ville vi undersöka vad det finns för 
förståelse för hyposexualitet hos legitimerade framtida kollegor. Syftet med denna 
studie blev därför att få en djupare förståelse för hur yrkesverksamma legitimerade 
psykologer förstår hyposexualitet. Detta undersöktes med hjälp av frågeställningen 
”Hur förstår elva yrkesverksamma legitimerade psykologer hyposexualitet utifrån dess 
orsaker, påverkansfaktorer samt bemötande av hyposexualitet i behandling?” 
 
 
Metod 
 
Det genomfördes elva semistrukturerade intervjuer. Respondenterna var alla 
legitimerade psykologer verksamma i Göteborg. Respondenterna och intervjuerna 
redovisas mer ingående i kommande stycken i metoddelen. 
 
Respondenter 
 
Fem kvinnor och sex män deltog i studien. Samtliga respondenter var 
legitimerade psykologer som arbetade i Göteborg och var anställda privat. 
Respondenterna hade studerat psykologprogrammet på olika orter inom Sverige. 
Ålderspannet för respondenterna var 28-70 år.  
Urvalsprocessen skedde genom en sökning på webbsidan www.eniro.se med 
sökorden ”psykologer legitimerade i Göteborg”. Sökningen gav 105 resultat och alla 
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visade sig vara anställda privat. Då mängden träffar var så stor valde författarna att som 
en första kontakt använda sig av mail för att nå ut till så många som möjligt på kortast 
möjliga tid. Detta då författarna till denna studie hade en begränsad tidsplan för arbetet 
och ville genomföra intervjuerna snabbt. Författarna önskade att analyseringsprocessen 
kunde påbörjas och genomföras i god tid för god analys. Ett mail (se Bilaga 1) 
skickades till alla som var legitimerade psykologer och hade en mailadress. Många 
mailadresser redovisades dubbelt i sökningen på www.eniro.se. Detta eftersom vissa 
mailadresser visades vid psykologens namn, som gav en träff, och även vid det företag 
psykologen hade varit/var anställd vid, vilket gav ytterligare en träff. Således kunde en 
mailadress i många fall ge mer än en träff. En av dem som mailades gav tips på 
ytterligare fyra legitimerade psykologer som även de kontaktades via mail.  
Totalt skickades mail till 57 olika psykologer som tillsammans arbetade på 33 
olika företag. Detta resulterade i sju positiva respektive 20 negativa svar. Övriga 30 
psykologer svarade inte på mailet. 12 av de som nekade medverkan angav att 
anledningen till att de inte ville delta i studien var att de saknade kunskap inom 
sexualitet och/eller hyposexualitet. Övriga åtta angav tidsbrist som anledning till att ej 
medverka. 
Då författarna ville ha ett urval om minst tio respondenter söktes telefonnummer 
upp på www.psykologiguiden.se med sökorden "Göteborg" och "slumpat", varpå 
författarna ringde psykologer tills ytterligare tre tackat ja.  Författarna valde 
www.psykologiguiden.se då de tidigare under urvalsprocessen använt sig av denna sida 
för att kontrollera att psykologerna de funnit via www.eniro.se hade 
psykologlegitimation. Sammantaget ringde författarna till 18 psykologer, varav sju av 
dessa redan hade kontaktats via mail men inte svarat. Ursprungstanken var att det skulle 
vara tio respondenter i studien, men då vissa intervjuer blev kortare än förväntat valde 
författarna att utöka till elva respondenter. Efter tre ytterligare telefonsamtal fick 
författarna sin elfte respondent. Sammantaget utgjordes respondenterna av elva 
legitimerade psykologer anställda privat. På grund av att det endast var privatanställda 
som visades efter sökningen på www.eniro.se samt på den sökning som gjordes på 
psykologguiden.se, var det endast privatanställda psykologer som kom att ingå i 
studien. 
Respondenterna som kontaktades via telefon fick samma information som dem 
som hade kontaktats via mail (se Bilaga 1). Mailet och den muntliga informationen var 
av frågande karaktär, då det var frivilligt att delta i studien och de kontaktade 
respondenterna skulle ha möjlighet att neka medverkan. 
 
Instrument 
 
Vid intervjuerna användes en semistrukturerad intervjuguide med fyra 
grundläggande frågor samt fyra exempel på följdfrågor som kunde användas som stöd 
för intervjuaren (se Bilaga 2). Intervjuguiden utformades av författarna själva utefter det 
syfte som de ville uppnå med studien. Frågorna i intervjuguiden ämnade beröra fyra 
olika områden vilka var; ”Anledning till medverkan, tidigare erfarenhet av 
hyposexualitet/avsaknad av lust”, ”Orsaker/påverkansfaktorer”, ”Personbeskrivning” 
och ”Bemötande i behandling”. Samtliga intervjuer spelades in med diktafon via 
mobiltelefon. Ingen pilotstudie genomfördes på intervjuguiden. Detta eftersom 
tidsplanen var begränsad och det redan var svårt att få tillräckligt med respondenter att 
delta i studien.  
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Tillvägagångssätt         
 
Fem av intervjuerna genomfördes av den första författaren och sex av den andra 
författaren. Författarna ville så långt som möjligt intervjua lika många respondenter för 
att dela på arbetsbördan. Utefter de tider som respondenterna hade möjlighet att delta i 
studien anpassade sig författarna efter detta och valde mellan sig de tider som passade. 
Författarna transkriberade de intervjuer de själva hållit, varpå den ena författaren 
transkriberade fem intervjuer och den andra sex. 
Respondenterna intervjuades utifrån en semistrukturerad intervjumall (se Bilaga 
2). Alla huvudfrågor ställdes vid alla intervjuer och följdfrågor ställdes för att fördjupa 
och klarifiera svar. Författarna börjande med att använda sig av begreppet 
hyposexualitet när frågorna ställdes, men anpassade sig därefter utifrån de ord 
respondenterna själva använde. Följdfrågorna som fanns i mallen fungerade som stöd 
men ytterligare följdfrågor ställdes utifrån det som framkom i respektive intervju. 
Intervjuerna tog mellan 35-50 minuter.  Respondenterna fick välja plats för intervjun, 
vilket resulterade i att tre intervjuer ägde rum på Psykologiska institutionen. Resterande 
intervjuer ägde rum på respondenternas respektive arbetsplatser.  Intervjuerna 
genomfördes mellan vecka 4 och vecka 8, år 2016. De instruktioner som gavs, precis 
innan intervjun med varje respondent startade, var att intervjun skulle spelas in, att data 
endast skulle lyftas på gruppnivå och att enskilda svar inte skulle kunna kopplas till 
enskilda respondenter samt att intervjun skulle handla om hyposexualitet. Författarna 
valde att låta respondenterna definiera hyposexualitet, för att just respondenternas 
förståelse skulle framkomma. Detta för att vi ville undvika att färga intervjun i så hög 
grad som möjligt. 
 
Databearbetning 
 
Data analyserades enligt induktiv tematisk analys, vilket kan beskrivas som data-
driven eller "botten-upp" (Braun & Clarke, 2006). Vid en datadriven analys formas 
kategorier och teman utifrån den data som framkommer i intervjuerna.  
När all data var transkriberad läste författarna först igenom alla elva intervjuer 
enskilt flera gånger, för att sedan börja göra en översiktlig kodning av materialet på var 
sitt håll. Detta för att båda författarna skulle få en tydlig inblick i all data. Därefter 
jämförde författarna sina koder med varandra och diskuterade vilka koder som var lika 
respektive olika. Detta resulterade först i 18 kategorier, vilka efter diskussion författarna 
emellan reducerades ner till 13 olika kategorier eftersom vissa av kategorierna 
överlappade varandra. Exempel på de slutgiltiga kategorierna är ”Den hyposexuella 
personen är en kvinna” och ”Lust och sexualitet är tabu att tala om” (se Bilaga 3 för 
komplett specificering av kategorier och teman). Utifrån de 13 kategorier som 
författarna enades om skapades fem underteman i syfte att strukturera materialet. 
Utifrån dessa underteman prövade författarna olika huvudtemanamn som syftade täcka 
studiens resultat. Efter många olika huvudtemanamn, och omstrukturering av 
underteman, skapades två huvudteman vilka var ”Lusten som fånge i spänningen mellan 
samhälle och individ” och ”Hyposexualitet är ett osynligt problem i behandling” (se 
Bilaga 3 för komplett specificering av kategorier och teman).  
7 
 
 När teman var funna och data färdiganalyserad läste båda författarna återigen 
igenom all data tillsammans i syfte hitta de citat som på bästa sätt tycktes fånga kärnan i 
respektive tema. 
 
Resultat 
 
I följande text presenteras de olika aspekterna av respondenternas förståelse av 
hyposexualitet i huvudteman och underteman. Dessa teman redovisas och diskuteras 
utifrån respondenternas tankar och erfarenheter. Resultaten presenteras som först 
respondenternas bild av sexualitet, sexuell lust och sexuell olust. Därefter presenteras 
deras bild av hyposexualitet i behandling. Citaten som används i texten har kortats ner 
och redigerats något för att underlätta läsning. Författarna har valt att ta bort 
utfyllnadsord som inte tillför något för läsarens förståelse av citatet. Då respondenterna 
kunde tala länge om samma saker blev citat ibland väldigt långa. Därför har författarna 
tagit bort vissa upprepningar som förekommer i citaten. Citat presenteras också med 
minsta möjliga information om respondenterna för att skydda deras konfidentialitet.   
 
Lusten som fånge i spänningen mellan samhälle och individ 
Genomgående i materialet pendlade respondenterna mellan att tala utifrån 
samhället och individen då de talade om sexualitet, sexuell lust och olust. De talade om 
hur lusten påverkas av de föreställningar och bilder, som både kvinnor och män har, av 
hur en sexuell relation ska se ut. Detta påverkar i sin tur både kvinnors och mäns 
sexuella lust negativt. I respondenternas berättelse framkom en bild av den 
hyposexuella som en kvinna, i en monogam relation med en man. Respondenterna 
utgick från ett heteronormativt perspektiv och från en heterosexuell relation, vilket 
präglade alla svar som respondenterna gav. Endast några få av respondenterna 
reflekterade kring att de utgick från den heterosexuella relationen.   
Kvinnors och mäns lust formas på olika sätt. Respondenterna beskrev att sexuell 
lust är beroende av individens förmåga till kontakt med sin egen sexualitet och sin egen 
lust. Vidare sa de att sexuell lust är beroende av förmågan till kontakt med de egna 
känslorna samt förmågan att se sig själv som subjekt i den sexuella relationen. Att 
kunna se sig som subjekt beskrevs som innebärande att kunna se, bejaka och 
kommunicera sina egna sexuella behov. Låg sexuell lust beskrevs av respondenterna 
som ett resultat av brister i att kunna kommunicera de behov som man har sexuellt. 
 
Många har ju en föreställning om att /…/ man ska tycka om alltmöjligt 
liksom och en del av problemet om bristande lust handlar mycket om just 
svårigheter att kommunicera sina specifika eller subjektiva behov i 
sexualiteten. 
 
En bild som framkom var att sexuell lust är beroende av förmågan att kunna vara 
fokuserad på sig själv samt att den sexuella lusten påverkas av hur en person förhåller 
sig till sig själv och den egna kroppen.  
 
Det har med hur jag förhåller mig till mig själv att göra /…/. Om jag inte 
följer min kropp och mina behov utan betraktar mig själv som någonting 
som ska /…/ ges till någon annan tappar jag mig själv i det. Och jag menar 
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vad är orgasm, vad är lust? Jo, att vara fokuserad på sig själv./…/ Det är 
någonting med att jag inte prioriterar mig själv och mina behov. På 
bekostnad av annat.  
 
Eftersom respondenterna talade om en hyposexuell person som en kvinna, kan 
detta tolkas som att då en kvinna inte fokuserar på sig själv utan istället bara fokuserar 
på mannen i sexakten så bortser hon från sina egna sexuella behov. Detta gör att hennes 
lust minskar eller helt tappas bort. För att den sexuella lusten ska bibehållas och inte 
försvinna beskrevs vikten av att den sexuella akten sker på både kvinnan och mannens 
villkor. Både kvinnan och mannens behov ska tillgodoses. Om en kvinna genomför en 
sexuell akt endast på mannens villkor, och om endast hans behov tillgodoses, så 
beskrevs det som att kvinnan inte längre har kontakt med sin egen sexualitet och lust. 
Respondenterna beskrev också hur kvinnor, i jämförelse med män, har större svårighet 
med att ha kontakt med sin egen sexuella lust. 
 
Man tar inte sin sexualitet i besittning riktigt och det är ju ett klassiskt flick-, 
tjej-, kvinnoproblem./…/ Kontakten med de egna sexuella känslorna, den 
egna kroppen, det egna könet, den är inte enkel för väldigt många flickor och 
kvinnor. 
 
Denna bild, som respondenterna ger där kvinnor inte har sin sexualitet i 
besittning, kan ses som ett uttryck för att kvinnor inte är subjekt i sin sexualitet och 
därför tillgodoser mannens behov. Mannen blir således den som ses som subjekt i den 
sexuella akten och han får lättare till kontakt med sin sexuella lust. Respondenterna 
beskrev vidare att samhällets bild av kvinnan som objekt och mannen som subjekt 
medför att kvinnan fostras till att undertrycka sin egen sexualitet, lust och behov. De 
beskrev att kvinnan därför har anpassat sig mannens behov och bortprioriterat sina egna.  
 
Jag tror att många kvinnor, som jag mött, hela tiden har anpassat sig till sina 
pojkvänner, till sina män, och hela tiden sett till att tillgodose dom i första 
hand, inte sig själva. 
När sex blir prestation försvinner lusten. Enligt respondenterna har kvinnan och 
mannen tilldelats olika roller i samhället. De talade om att både män och kvinnor har 
föreställningar och förväntningar om hur den sexuella akten ska vara.  Enligt många av 
respondenterna finns det en bild, hos både kvinnan och mannen, av att det 
penetrerande/omslutande samlaget är målet med den sexuella akten. Detta beskrevs som 
potentiellt kravfyllt för båda parter och respondenterna talade om vikten av att upptäcka 
andra sätt att ha sex på som inte är lika kravfyllda.  
 
/…/man har en väldigt stark uppfattning om den omslutande sexualiteten 
eller penetrerande sexualiteten att det är ett liksom ett absolut mål./…/man 
ska liksom försöka göra sin sexuella karta och försöka upptäcka /…/olika 
sätt att ha sex helt enkelt, som inte blir så kravfyllt. 
 
Författarna tolkar detta som att de roller som finns i samhället, för kvinnor och 
män, har internaliserats och burits med in i det sexuella mötet. Detta påverkar i sin tur 
hur mannen och kvinnan förväntas prestera när de har sex. Respondenterna beskrev att 
både kvinnan och mannen har en bild av att mannen ska vara ständigt redo och vara 
förmögen att få kvinnan att njuta. Vidare beskrev respondenterna att mannen förväntas 
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kunna få stånd i rätt tillfälle, kunna behålla ståndet genom hela sexakten tills kvinnan 
har fått orgasm samt vara förmögen att ge kvinnan orgasmer. Kvinnan antas vara någon 
som ska vara förmögen att tillfredsställa mannens behov och hålla hans erektion på 
topp. Hon ska vidare förväntas njuta av den sexuella akten och få orgasm av den. Om 
kvinnan och mannen inte lyckas prestera det som förväntas av dem kan det leda till 
negativa känslor, såsom besvikelse. 
 
Ja alltså för pojkar och män är det ju att dels tända i rätt läge och dels att ha 
förmågan att tillfredsställa partnern /…/. Den stora rädslan att tappa 
erektionen liksom eller att komma för tidigt och så där. Att göra partnern, 
om det är en kvinna, att göra henne besviken /…/. Jag tänker mig att det är 
väl samma för kvinnor att inte kunna vara den underbara sexualpartnern som 
njuter och får orgasmer och som liksom håller den andres tändning på topp 
på något sätt.  
 
Respondenterna beskrev att prestationskraven distraherar både kvinnan och 
mannen från att närma sig sina egna sexuellt lustfyllda känslor. Istället för att fokusera 
på lusten och njutningen, hamnar fokus på prestation. Enligt respondenterna hindrar 
prestationskraven den spontanitet som är viktigt i ett sexuellt möte. 
 
Så fort den stressande tanken på att leverera kommer in i bilden så det är ju 
väldigt avtändande för alla så att säga, det blir liksom en motsättning till den 
spontana sexuella lusten på nått sätt alltså. Att prestera är ingen bra 
utgångspunkt alltså.   
 
Författarna tolkar detta som att förväntningarna, de prestationskrav som finns, på 
hur kvinnan och mannen ska prestera i den sexuella akten gör att den sexuella lusten 
göms. Detta eftersom förväntningarna och prestationskraven skapar en mall för hur 
kvinnan och mannen ska agera sexuellt, vilket försvårar kontakten med den sexuella 
lusten då det inte är den spontana lusten som styr agerandet. Respondenterna gav en bild 
av att prestationskraven i längden kan leda till en känsla av misslyckande för både 
kvinnan och mannen. Författarna tolkar detta som att om kvinnan och mannen 
misslyckas med att leva upp till det penetrerande/omslutande samlaget, har de 
misslyckats med att ha den sortens sex som båda parter förväntar sig att de ska ha. 
Respondenterna angav att mannens förväntas leverera den erektion som krävs för att ha 
den sortens sex som både kvinnan och mannen förväntar sig. Krav på erektion kan 
enligt respondenterna kännas enormt stressfylld för mannen. Författarna tolkar att krav 
på erektion därför kan leda till att mannen får nedsatt sexuell lust. Respondenterna 
förmedlar dock en bild av att det ändå är kvinnan, som är objektet i akten, som kommer 
att få störst negativ påverkan på den sexuella lusten. Respondenterna beskriver att 
kvinnan både förväntas njuta av mannens prestation och även tillfredsställa honom, 
författarna tolkar detta som att kvinnan får bära dubbla krav i sexakten. Om kvinnan 
inte njuter och får orgasmer av det sex som paret har, misslyckas hon med en av sina 
delar i sexakten. Även mannens misslyckande blir tydligt, om kvinnan inte njuter och 
får orgasm, eftersom han inte har gett kvinnan det som förväntas av honom. Om 
kvinnan inte njuter är det ett resultat av både kvinnans och mannens misslyckade 
prestation. Respondenterna beskrev att prestationskraven kan vara så svåra för kvinnan 
att leva upp till att hon istället för att se till sina egna behov levererar vad hon tror att 
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mannen vill ha. Det blir då mer av en show där kvinnan utför ett slags skådespeleri 
vilket hindrar kontakten med hennes egen sexualitet och lust.  
 
Så [kvinnor] har inte egentligen kommit i kontakt med sin egen sexualitet 
och sin egen lust. Utan det har hela tiden varit på andras villkor. Så det har 
blivit mer av en föreställning.  
 
När sex blir jämförelse med ideal försvinner lusten. Respondenterna gav uttryck 
för att dagens samhälle har blivit mer sexualiserat. De menade att vi människor får 
sexuella intryck dagligen från reklam, massmedia och pornografi och att detta tillslut 
gör att sex inte är lika spännande för oss och att den sexuella lusten därmed minskas för 
både kvinnan och mannen. Att pornografin har blivit så lätt att få tillgång till beskrevs 
som bidragande till att människor behöver mer sexuellt stimuli för att tända sexuellt. 
 
Det kanske blir en konstig parallell men om man tittar på personer som 
förbrukar mycket pornografi så kan man se att det finns en spiral av vad man 
behöver se för att gå igång, så fort det blir lite mer vardagsmat behövs mer. 
Sex finns nu överallt, vi kan hitta på aftonbladets baksida tips om bästa 
sexställningarna, vi blir tillslut lite mättade på det. Laddningen tappas. 
 
Den tillvänjningseffekt som, enligt respondenterna, sker av sexuella stimuli 
beskrevs som att inte bara påverka den subjektiva sexuella lusten, den skapar också 
föreställningar hos både kvinnor och män om att den andra parten behöver mer för att 
tända sexuellt och bli tillfredsställd. Några av respondenterna resonerade kring att unga 
människor därför agerar på ett annat sätt i den sexuella akten idag än vad människor 
gjorde förr i tiden. Det räcker inte för de unga människorna idag att bara ha sex. De 
behöver, eller åtminstone tror att de behöver, något annat för att lusten ska väckas hos 
sig själv och den andra parten. När unga människor väl har sex, beskrev respondenterna, 
att de behöver mer än bara varandras kroppar för att tända, de behöver pornografi och 
andra hjälpmedel. 
 
Jag läste att [unga människor] inte kan ha sex, dom måste liksom hetsa upp 
sig med något pornografiskt innan och sen ha det. Så det lite vackra, gulliga, 
fina 60-talssexet, det är fan borta tror jag. Idag är det jävligt avancerat, det 
ska liksom bindas och piskas och oljas. 
 
Respondenterna sa vidare att pornografin skildrar sexakter som inte stämmer 
med verkligheten. Skildringarna är överdrivna och påverkar män och kvinnors 
förväntningar och föreställningar om vad sex innebär och hur det ska vara. 
 
/…/ mycket präglas utav fantasier men också av intryck från pornografi. Att det 
är nån slags dopad sexualitet där, att man kan hålla på hur länge som helst och 
så. Man kan komma hur många gånger som helst, det ska låta och det är pukor 
och trumpeter på något sätt. Fyrverkerier och så, väldigt storslaget. Och det är ju 
sällan det är så i verkligheten. 
 
Att pornografin visar sexuella akter som inte överensstämmer med verkligheten 
beskrevs skapa orimliga krav på hur sexakter ska vara. Under de förutsättningarna blir 
det svårt för både kvinnan och mannen att leva upp till de krav som pornografin ger 
uttryck för. Respondenterna beskrev hur detta kunde leda till stress och distraktion både 
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innan, under och efter den sexuella akten. Istället för att vara närvarande i sexakten så 
utvärderar kvinnan och mannen hur väl de uppfyller de krav och förväntningar som de 
tycker sig veta finns. I förlängningen medför detta störningar i lusten, då vare sig 
kvinnan eller mannen är riktigt närvarande när de är sexuellt intima med varandra, 
istället tänker de på något annat.  
 
De är inte ”härochnu” om man säger så. Det finns ingen mindfulness och 
sinnesnärvaro i den sexuella akten och lusten försvinner. Och att man tänker 
på någonting man inte borde tänka under sexakten. 
 
 
Hyposexualitet är ett osynligt problem i behandling 
 I respondenternas berättelse framkom dels en brist på kunskap om 
hyposexualitet, dels en bild av att hyposexualitet inte betraktades som en primär orsak 
till patienters lidande. Istället beskrev respondenterna att nedsatt sexuell lust är ett 
resultat av annan problematik eller ouppfyllda basala behov, så som trygghet och sömn. 
Beskrivningar av hyposexualitet som underordnat andra problem kan ses som ett uttryck 
för att nedsatt lust ses som irrelevant i patienters lidande. Det är därmed ett i hög grad 
osynligt problem. I respondenternas beskrivningar framkom tanken att om det primära 
problemet behandlas, kan lusten också förväntas komma tillbaka på köpet för patienten. 
Dock beskrev ingen av respondenterna att lustproblematiken var något som följdes upp 
vid behandlingens slutskede, när den andra problematiken hade behandlats. 
Det psykologer inte vet något om frågar de inte efter. Respondenterna gav 
uttryck för att hyposexualitet som begrepp var obekant, och ingen av respondenterna 
kände till definitionen av begreppet.  
 
Först fick jag lite panik och tänkte på hyposexualitet, vad fan är det. Men så 
tänkte jag att jag ska försöka vara duktig med att inte såhär kolla upp det 
[inför intervjun].  
 
Några av respondenterna uttryckte ett upplevt krav att de som psykologer borde 
veta vad hyposexualitet innefattar och innebär, men också en insikt om att denna 
kunskap faktiskt saknades. Flertalet av respondenterna blandade ihop hyposexualitet 
med asexualitet och hade svårt att skilja på dessa diagnoser. Respondenterna beskrev att 
de använde sig av andra ord och begrepp, såsom ”nedsatt lust” istället för 
hyposexualitet. Majoriteten av respondenterna likställde nedsatt lust med 
hyposexualitet. Respondenterna beskrev hur de vare sig i mötet med patienter, eller 
kollegor emellan, använde begreppet hyposexualitet.   
 
Jag talade med kollegor litegrann här i lunchrummet, vad tänker de om det 
här begreppet [hyposexualitet]. Och ingen av de känner ju…asså det ordet 
används inte i utbildningar till sjuksköterska eller psykolog eller så. Så att vi 
fick tala lite om det så att säga.  
 
Respondenterna beskrev att om en behandlare frågar om sexualitet eller sexuell 
olust, så kan det av patienten upplevas som pinsamt och generande. Sexualiteten, och 
sexuell olust specifikt, talades om som något personlig och privat som psykologen inte 
skulle fråga om i onödan. Respondenterna beskrev att nedsatt lust är något som ibland 
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framkommer under behandlingens gång, då patienten känner sig mer bekväm i 
situationen. Endast en av respondenterna reflekterade kring att det var något med just 
lustaspekten av sexualiteten som var extra svår att lyfta. Respondenterna beskrev hur de 
inte frågade om nedsatt sexuell lust såvida de inte kunde se någon tydlig koppling det 
som beskrevs som patientens primära problem. Alla respondenter frågade om den 
sexuella lusten då patientens sökorsak var relationsproblem, sexuella övergrepp, 
trauman eller depression.  
 
Jag är lite osäker på vad det är som har gjort att jag undviker det [fråga om 
den sexuella lusten]. Jag jobbar ganska mycket med sexuellt trauma, då 
frågar jag alltid om det naturligtvis.   
 
Respondenternas undvikande av att utforska patienters sexualitet och lust kan 
tolkas som att de har en rädsla att överskrida patienters personliga gränser i onödan. Att 
den sexuella lusten ses som alltför privat i terapirummet var det dock få av 
respondenterna som reflekterade kring. Respondenterna gav en bild av att då den 
sexuella olusten inte är det som orsakar lidande för patienten, och psykologen frågar om 
detta ändå, kan det upplevas som ett övertramp för patienten. Vidare uttryckte några att 
det finns en rädsla att patienten ska missförstå frågor om sexualitet och sexuell olust. De 
reflekterade dock inte kring vad detta missförstånd skulle kunna handla om.  
Det frågas inte så ofta [om sexualitet och sexuell lust], just för att vi 
[psykologer] är rädda /…/ att göra bort oss eller rädda att patienten ska 
missförstå den konstiga frågan.  
I materialet framkom hur respondenterna inte själva ansåg att de undviker frågor 
om sexuell lust. Samtidigt uppgav flertalet av respondenterna att de inte frågar om 
sexuell lust såvida inte patienten själv lyfter upp det som ämne. 
 
Det är klart, ibland blir det så att patienten själv snuddar vid det [sexuell 
lust]. Det är klart jag frågar om det då. Det är ingenting jag undviker eller så.  
 
I de fall patienten själv initierade till samtal kring sexuell lust var respondenterna 
mer benägna att undersöka lusten, än i de fall patienten inte lyfte ämnet. 
Respondenterna fördjupar frågor kring sexuell lust först då de ges någon form av ledtråd 
till att denna kan vara påverkad och nedsatt. Ledtrådar kan vara en patients problematik 
som tydligt kan medföra minskad lust (t.ex. sexuellt trauma, depression), eller genom 
att patienten själv lyfter ämnet. Detta kan tolkas som att respondenterna väljer att lägga 
över frågor om sexuell lust på patienten och undviker att öppna upp för sexuella frågor. 
Fortsatt tolkning är att om patienten är den första som gör sexuell lust talbart i rummet 
har patienten gett tillåtelse för psykologen att fråga vidare om det. Psykologen skyddas 
då från att överträda den personliga och privata gränsen som de tror finns och de 
undviker övertramp. Respondenterna reflekterade inte själva kring hur behandling och 
problemformulering påverkas av att de inte frågar om sexuell olust.  Majoriteten av 
respondenterna uttryckte att de förhållandevis sällan mött patienter som lidit av 
hyposexualitet. Endast några av respondenterna reflekterade kring att de själva kan ha 
brustit i att fånga upp patienter med sexuell olust. 
 
/.../ Ingen enskild som haft låg lust som sökt just för det. Det kan ju varit jag 
som varit dålig på att fånga upp det. 
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Psykologer behandlar primära problem – inte lusten. Respondenterna uttryckte 
att sexuell lust är ett mänskligt behov. Vidare beskrev respondenterna att andra mer 
basala behov hos människan (t.ex. trygghet, sömn, mat) behöver vara uppfyllda först för 
att den sexuella lusten ska finnas och komma till uttryck. Människan tänker inte på sex 
om inte dessa andra behov är tillgodosedda. Om dessa behov är tillfredställda så är den 
sexuella lusten bortprioriterad.  
/ .../Lite som Maslows behovspyramid. Att den första pyramidbasen måste 
vara tillfredsställd med trygghet, mat i magen etcetera. Och lite svårt att tro 
att man var jättekåt förr i tiden då man svalt under andra världskriget. Att när 
du inte fått mat på en månad nästan, att det är svårt att anamma kraft eller 
lust för det [ha sex]. Jag tror att hjärnan prioriterar bort det. 
 
Vissa av respondenterna menade att kvinnan inte lider av den nedsatta lusten i 
sig. Det blir således inte den nedsatta sexuella lusten som i första hand ska behandlas. 
De sa att nedsatt sexuell lust beror på stress, depression, trauma och ångest. De 
resonerade också kring att nedsatt lust kan bero på biologiska och medicinska orsaker. 
Psykiatriska diagnoser, såsom schizofreni och ADHD, kan få nedsatt sexuell lust som 
ett symptom.  
 
Dels de som har en begynnande schizofreni /…/ De kan ha nedsatt sexuell 
lust. Även innan medicinering sätts in. Asså för neuroleptika kan ju ha den 
biverkan att den sexuella lusten påverkas. För att man blir lite avtrubbad rent 
emotionellt så att säga./…/Schizofrenin i sig gör att man på nått sätt tappar 
en del av sin kontakt med sig själv och även då den sexuella lusten. /…/ Sen 
vid depression så är det ett väldigt vanligt symptom så att säga. Då tappar 
man lusten till väldigt många olika saker det är inte bara det sexuella.  
 
Av tolkning av materialet framkom att respondenterna inte såg nedsatt sexuell 
lust som något som uppkommer primärt, utan snarare alltid är en följd av något annat. 
Sexuell olust blir då ett sekundärt tillstånd och inte ett tillstånd i sig själv. Det blir ett 
symptom på något annat, exempelvis en annan diagnos. Några av respondenterna talade 
även om att emotioner, såsom rädsla, hindrar den sexuella lusten och att det i så fall är 
emotioner och affekter som psykologen behöver adressera och arbeta med, snarare än 
att lusten inte finns.  
 
/.../Jag tror att behandlingen skulle kretsa kring olika affekter, som kan ha 
motverkande effekt [på den sexuella lusten]. /…/ Jag skulle kolla upp ångest, 
rädsla, skam och skuld.  Skulle jag kolla ganska mycket. 
 
 Beskrivningar av hyposexualitet som underordnat andra primära problem, och 
att det inte är den sexuella olusten i sig som ska behandlas, tolkas av författarna som ett 
uttryck för att respondenterna inte ser nedsatt sexuell lust som relevant i patientens 
lidande. Om det primära problemet försvinner kommer lusten tillbaka på köpet. Ingen 
av respondenterna uppgav att de gjorde en uppföljning på om så var fallet. Ett annat sätt 
att tala om hyposexualitet som ett sekundärt problem var genom respondenternas 
beskrivningar av hyposexualitet som ett relationsproblem. Problem i relationen blev 
huvudfokus i behandlingen snarare än den nedsatta sexuella lusten. Frånvaro av sex 
sågs som något som kunde leda till konflikter för par, likväl som konflikter kunde leda 
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till frånvaro av sex. I dessa fall var det snarare konflikter i relationen som blev 
sökorsaken för paret än den nedsatta sexuella lusten. Det som skulle behandlas var hur 
paret hade det tillsammans, inte den nedsatta lusten specifikt. Löste konflikten sig så 
förväntades lusten förbättras successivt.  
 
De [paret] sökte för att något mellan dem höll på att försvinna. De bara 
bråkade. Så det är det som är symptomet i parrelationer, att de bara bråkar 
och det tycker båda två är väldigt jobbigt, att varje kommunikation 
förvandlas till bråk. Det är det enda de har. Och sen när jag frågar liksom 
vad är problemet så börjar han klaga. Han beskriver att han har det väldigt 
svårt att leva ett liv utan sex och då kommer hon och säger ”nej för jag har 
ingen [sexuell] lust”. 
 
Vidare beskrev respondenterna att nedsatt sexuell lust endast blir till ett lidande 
om kvinnan är i en relation. Med andra ord beskrevs kvinnan som någon sökte hjälp 
först då den nedsatta lusten påverkade mannen. Levde kvinnan ensam sökte hon inte 
heller hjälp och den förlorade lusten till sex var inget som påverkade henne negativt, på 
så vis framkom också en omedvetenhet om kvinnans sexualitet utanför parrelationen. 
Dock fanns ändå en tanke om att kvinnan kan komma att jämföra sig med andra kvinnor 
som har sexuell lust då undra varför just hon saknar lust.  
 
Jag menar lever hon ensam så skiter hon väl i det [om hon har nedsatt 
sexuell lust]. För om, jag menar, är jag inte hungrig så är jag inte hungrig 
och då går jag inte omkring och är orolig för att jag inte är hungrig. Men 
förmodligen finns det ju här en jämförelse ”Varför inte jag? Varför alla 
andra?” 
 
 
Diskussion 
 
 
Syftet med denna studie var att få en djupare förståelse för hur yrkesverksamma 
legitimerade psykologer förstod hyposexualitet. Detta med frågeställningen ”Hur förstår 
elva yrkesverksamma legitimerade psykologer hyposexualitet utifrån dess orsaker, 
påverkansfaktorer samt bemötande av hyposexualitet i behandling?”.  
Respondenterna talade om hur samhällets föreställningar påverkar både kvinnors 
och mäns sexuella lust. Genomgående i materialet beskrev respondenterna hur 
könsroller och prestationskrav påverkar både kvinnors och mäns sexuella lust negativt. 
Trots detta beskrevs ständigt den hyposexuella personen som en kvinna. Enligt Rosen 
(2000) är prevalensen för hyposexualitet högre hos kvinnor än hos män. Det är möjligt 
att respondenternas bild av den hyposexuella som en kvinna speglar de siffror som 
framkommer i forskning (Rosen, 2000). Möjligheten finns att kvinnor i större 
utsträckning lider av hyposexualitet (Rosen, 2000), vilket respondenterna uttryckte i 
sina svar när de beskrev den hyposexuella som en kvinna, och att detta beror på rådande 
traditionella könsroller, där mannen ses som subjekt och kvinnan som objekt 
(Magnusson, 2010). Enligt Löfgren-Mårtenson (2013, s.50) är det ”genom en 
samhällelig process som vi lär oss när, var, hur och med vem vi kan agera sexuellt”. 
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Kvinnan har därför, enligt oss författare, lärt sig via samhälleliga processer att vara 
objekt och mannen har lärt sig vara subjekt sexuellt, vilket återspeglas i deras sexuella 
beteende. Det sexuella beteendet formar i sin tur den sexuella lusten, beteendet kan 
antingen hindra eller möjliggöra kontakt med de subjektiva sexuella känslorna.  
Kvinnan och mannen får olika förutsättningar till kontakt med de sexuella känslorna 
eftersom könsrollerna och beteenderepertoaren för kvinnor och män ser olika ut 
(Magnusson, 2010).  Respondenterna uttryckte att beteenderepertoaren i den sexuella 
akten skiljer sig åt för könen på grund av de förväntningar och prestationskrav som 
finns. Enligt respondenterna är det kvinnan som saknar kontakt med de subjektiva 
sexuella känslorna. Detta kan bero på att kvinnan genom samhälleliga processer fostras 
till undertryckning av sin egen sexualitet, och ses som objekt, till förmån för mannens 
behov vilket leder till hyposexualitet.  
Respondenterna gav uttryck för att de saknade kunskap om begreppet 
hyposexualitet. Många psykologer tackade nej till att delta i studien på grund av att de 
inte var bekanta med begreppet hyposexualitet. Författarna funderar kring hur okunskap 
kring begreppet kan påverka behandling av patienter med sexuell olust.  Okunskap 
kring vad en psykolog ska behandla kan resultera i att behandlingen blir bristfällig 
(Fronek et al., 2011). Det är även möjligt att detta lidande, som hyposexualitet medför 
(American Psychiatric Association, 2013; Rosen, 2000), förbises om okunskap finns. 
Frånsett de undantagsfall respondenterna uppgav att de frågar om sexuell olust, och 
eventuellt lyckas fånga upp hyposexualitet, riskerar behandlingen att bli avhängig just 
denna psykologs förförståelse och egna sexuella erfarenheter (Almås & Benestad, 
2007). Detta är enligt oss författare inte rättvist mot de patienter som lider av 
hyposexualiet. Patienter har rätt till en god behandling och vård av sin sexuella olust, då 
den annars kan leda till andra psykiska och fysiska svårigheter (t.ex. depression och 
vaginism) (Almås & Benestad, 2007). Vi anser att det inte ska vara avhängigt vilken 
psykolog de råkar möta i behandling om de får god vård eller ej.   
Respondenterna beskrev hyposexualitet som något som orsakas av exempelvis 
andra diagnoser och ouppfyllda basala behov. Enligt American Psychiatric Organisation 
(2013) ska en annan diagnos inte kunna förklara den sexuella dysfunktionen, då ska 
endast den andra diagnosen sättas. Respondenternas nämnde så ofta andra diagnoser 
som anledningen till hyposexualitet, att det kan vara uttryck för att deras förståelse inte 
riktigt är i enlighet med det som finns skrivet i DSM-5 (American Psychiatric 
Organisation, 2013).  
I analysen framkom en bild av sexuell olust som ett irrelevant problem i 
behandling. Författarna problematiserar denna bild och anser att sexuell olust är högst 
relevant i behandling. Detta då sexualitet är en central aspekt av att vara människa 
(World Health Organization, 2006), att hyposexualitet signifikant påverkar en 
människas humör och självkänsla (Rosen, 2000) samt att hyposexualitet kan orsaka 
andra fysiska och psykiska problem och svårigheter (t.ex. vaginism och depression) 
(Almås & Benestad, 2007). 
Eftersom respondenterna ofta uttryckte en ovilja att fråga om sexuella problem i 
behandling, överlämnas ansvaret till patienterna att lyfta eventuell sexuell olust i 
terapirummet. Denna ovilja att fråga om sexualitet och sexuell olust kan förstås utifrån 
att sexuell olust för många patienter och psykologer kan vara svårt att tala om 
(Lundberg & Löfgren-Mårtenson, 2010).  Respondenterna uttryckte att de frågade om 
sexualitet och sexuell olust om de hade ledtrådar till att lusten kunde vara påverkad hos 
patienten. Fronek et al. (2011) menar att psykologer tycker det är lättare att fråga om 
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sexuell olust om patienten ger ledtrådar till det. Respondenterna uttryckte ibland också 
en rädsla för att göra patienterna obekväma och generade. Det är möjligt att det är 
därför sådana ledtrådar söks.  Risken med en sådan rädsla, och sökandet av ledtrådar, 
blir att psykologen väntar på att patienten ska lyfta ämnet och öppna upp för samtal 
kring sexuell olust, vilket kan leda till att väntandet allt för ofta leder till att sexuell olust 
inte lyfts alls.  Detta kan i sin tur bidra till att psykologen inte får en helhetsbild av 
patienten (Guthrie, 1999) och därmed missar väsentliga delar i patientens liv (World 
Health Organization, 2006).   
Vidare gav respondenterna uttryck för en upplevelse av att samhället har blivit 
mer sexualiserat än tidigare. De resonerade kring att sexualiseringen bland annat bidrar 
till en tillvänjningseffekt av sexuella stimuli då sexuella skildringar visas överallt. 
Enligt Lundberg och Löfgren-Mårtenson (2010) har sexuella dysfunktioner kommit att 
utgöra ett folkhälsoproblem. Författarna till denna studie tänker sig därför att den 
sexualisering och de tillvänjningseffekter, som respondenterna nämner, bidrar till en 
ökning av sexuella dysfunktioner. Om människor oavbrutet matas med sexuella intryck 
uppstår en mättnad vilket riskerar resultera i att spänningen och lusten avtar. Författarna 
ser en paradox i den ökade sexualiseringen i samhället generellt, som respondenterna 
gav uttryck för, och det tabu som råder kring att tala om sex och sexuell lust (Lundberg 
& Löfgren-Mårtenson, 2010). Det är möjligt att detta tabu är en av anledningarna till att 
respondenterna undviker att lyfta patienters sexualitet och sexuella olust i behandling.  
Respondenternas heteronormativa perspektiv på hyposexualitet och deras 
förväntan på den hyposexuella som en kvinna i en monogam relation med en man, kan 
utgöra en risk för att respondenterna missar en hyposexuell person som går utanför den 
bilden och normen. Enligt Rosen (2000) lider 15% av män av hyposexualitet. Uppfattar 
respondenterna inte att män kan ha hyposexualitet, finns en risk att dessa 15% inte 
uppmärksammas i terapirummet.  Hyposexualitet syns lättare i relationer (Lundberg & 
Löfgren-Mårtenson, 2010) och det är möjligtvis därför som respondenterna uppfattar 
hyposexualitet just som ett relationsproblem. Författarna resonerar kring om 
hyposexualitet blir extra påtagligt i relationer då den saknade lusten uttrycks i 
förhållande till en partner. Sexuella dysfunktioner orsakar ofta relationsproblem (Rosen, 
2000) och det är möjligt att hyposexualitet orsakar dubbelt lidande om ena parten i en 
relation har sexuell olust. Då lider den hyposexuella personen av den sexuella olusten 
(American Psychiatric Association, 2013) och även partnern som önskar att ha sex.  
Att respondenterna genomgående talar utifrån en heterosexuell relation kan 
förklaras med att vårt samhälle är heteronormativt (Lundberg & Löfgren-Mårtenson, 
2010; Magnusson, 2007) och att den normen påverkat respondenternas svar och 
förståelse.  
 
Kliniska implikationer 
 
Utifrån materialet som framkommit i denna studie har författarna en rädsla att 
hyposexualitet riskerar att missas i den kliniska verkligheten. Om hyposexualitet missas 
i behandling så riskerar många med detta lidande att inte få behandling och därav ha ett 
fortsatt lidande som även kan leda till andra sekundära problem. Det är därför extra 
viktigt att psykologer faktiskt frågar om sexualitet och sexuell olust, även i de fall där 
patientens sökorsak inte tydligt kan kopplas till lustproblematik. Det är även viktigt att 
fråga om sexuell olust när patienter går utanför bilden av att vara en kvinna i en 
monogam relation med en man.  
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Vi hävdar att det är psykologen som har ansvar att frågor om sexuell olust ställs 
till patienter och att det är allvarligt om frågor kring sexualitet och sexuell olust 
undviks. Därför vore det fördelaktigt om det på psykologutbildningar ingick mer träning 
i att ställa frågor med koppling till sexualitet, sexuell lust och olust. Det vore även 
önskvärt att kunskap kring sexuella dysfunktioner, såsom hyposexualitet, ingick mer 
som en självklar del i utbildningen. Eftersom behandlingar av sexuella problem blir 
starkt avhängig psykologers egna erfarenheter och förförståelse, är det inte rimligt att 
det ska ligga på enskilda psykologers och psykologstudenters intresse att få sådan 
kunskap tillägnad. Detta är tyvärr så som författarna uppfattar att nuläget ser ut och 
detta slår tillbaka mot patienter som riskerar att missa adekvat behandling.  
Samhället påverkar den sexuella lusten och trots att det idag är mer ett öppet 
klimat kring sexualitet generellt så genomsyras den fortfarande av starka normer och 
tabubeläggning. Lusten har blivit en fånge mellan samhälle och individ. Samtidigt har 
sexuell olust blivit ett osynligt problem i behandling. Frågan är hur en psykolog genom 
terapi ska kunna behandla något osynligt i så starkt fångenskap. Kanske är det en så 
ogenomförbar uppgift för psykologer att det är bättre om alla bara ger varandra en bild 
av att vara kåta, glada och lyckliga. Eller kommer psykologer långt genom att faktiskt 
bara våga ställa frågan – Hur är det med din sexuella lust?  
 
Metodreflektion 
 
Enligt Yardley (2000) påverkas data av den sociokulturella kontext som studien 
genomförs i. Nutida samhälle har enligt oss påverkat den data som framkom i 
intervjuerna. Det är möjligt att om studien hade genomförts i ett samhälle präglat av 
andra normer, värderingar och med andra ekonomiska förutsättningar än de i Sverige 
hade en annan bild framkommit. Det är med andra ord mycket möjligt att 
respondenternas förståelse för hyposexualitet hade sett annorlunda ut i ett annat 
samhälle än Sverige.  
Yardley (2000) beskriver även att kvalitativa forskare bör fundera över hur de 
själva påverkat datainsamling och dataanalys. Vi reflekterar därför kring hur vi själva 
kan ha påverkat data i förhållande till respondenterna. Vad hade hänt om vi var av annat 
kön, kom från annan sociokulturell bakgrund samt gått en annan utbildning? Det är 
möjligt att svaren sett annorlunda ut då vi tänker oss att respondenterna talat till 
framtida kollegor och därför använt sig av ett visst språk innehållande psykologiska 
termer. Detta fackspråk kanske inte hade använts i samma utsträckning om vi kom från 
en annan utbildning. Då syftet med studien var att undersöka just legitimerade 
psykologers förståelse av hyposexualitet anser vi att vår egen förförståelse, vad gäller 
psykologi och psykologiska termer, snarare kan ha varit till fördel än nackdel då 
respondenterna fått resonera och reflektera kring frågorna utan att behöva gå in och 
definiera varje begrepp som använts. Risken finns dock att både vi och respondenterna 
antagit att båda parter förstått vad som innefattats i vissa begrepp, utan att de för den 
delen har haft samma förståelse eller definition. Detta kan ha lett till att respondenterna 
inte fördjupat vissa saker som kanske haft betydelse och att vi inte har frågat vidare om 
vissa saker som hade behövts fördjupas. Vidare har vi båda författare läst en 
sexologikurs under kvällstid parallellt med att denna studie har genomförts. Detta kan 
givetvis ha påverkat vilka frågor som vi fördjupade och hur vi tolkade materialet. Alla 
respondenter var medvetna om att vi var psykologstudenter och läste sexologi.  
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Enligt (Willig, 2013) påverkas trovärdigheten i de resultat som framkommer i en 
kvalitativ studie av den process som lett fram till resultaten. Trovärdigheten i en 
kvalitativ studie kan stärkas via transperens vad gäller metod och resultat (Willig, 2013; 
Yardley, 2000). Vi har vinnlagt oss om transparensen genom att redovisa citat, efter 
varje stycke, med avsikt att styrka de resultat som framkommit. Vidare har vi ansträngt 
oss att noggrant beskriva, steg för steg, hur forskningsprocessen gått till i metoddelen. 
För ytterligare transparens redovisas också de frågor som ingick i intervjuguiden (se 
Bilaga 2) samt vilka kategorier och underteman som lett fram till de två slutgiltiga 
teman (se Bilaga 3).  
Kvalitativa forskare bör vidare fundera på lämpligheten i data som används 
(Yardley, 2000). Lämplig data kommer från ett urval där respondenterna väljs utifrån 
deras egenskaper, kunskaper eller position (t.ex. psykologer). Då syftet med denna 
studie var att få just legitimerade psykologers förståelse av hyposexualitet valdes denna 
yrkesgrupp till respondenter. Detta med intention att få lämplig data. Utifrån Yardley 
(2000) beskrivning av att urvalet inte bör vara för stort vid kvalitativ forskning har 
författarna begränsat mängden respondenter till elva stycken. Yardley (2000) menar på 
att ett för stort urval kan leda till svårigheter att djupanalysera data, vilket kvalitativ 
forskning ämnar göra.  
Enligt Willig (2013) kan tillförlitligheten i en kvalitativ studie stärkas via 
parallellkodning, det vill säga att författarna först kodar data enskilt för att därefter 
diskutera data tillsammans. Detta gjorde vi då vi först kodade all data enskilt och 
oberoende av varandra, för att sedan tillsammans gå igenom all data. När vi tillsammans 
gick igenom data första gången och jämförde våra respektive kodningar, fann vi 
likstämmighet mellan kategorierna som arbetats fram enskilt. De flesta kategorier som 
framkom då vi kodade oberoende av varandra hade samma innehåll, det som kunde 
skilja var det övergripande kategorinamnet. Vi författare reflekterar kring om denna 
likstämmighet, vad gäller den första kategoriseringen av data, kan ha påverkats av att 
båda författarna är psykologstudenter, kvinnor och kommer från liknande 
sociokulturella förhållanden. Det är möjligt att denna likhet mellan oss kan ha gjort att 
vi tog oss an data på samma angreppssätt, uppmärksammade och sökte efter liknande 
innehåll.  Vidare kan vår egen förförståelse vad gäller sexualitet ha påverkat vilka 
följdfrågor vi ställt och hur vi uppfattat materialet som framkom. Vi författare är 
givetvis under påverkan av samhällets och dess normer vilket kan ha påverkat hur data 
inhämtats och tolkats.  
Om den ökade sexualiseringen som beskrivs av respondenterna påverkar 
människors lust negativt, vore det fördelaktigt att forska mer på vilka faktorer det är, 
förutom könsroller och eventuella tillvänjningseffekter, som påverkar den sexuella 
olusten. Eftersom denna studie var begränsad till psykologer, vore det enligt oss 
författare intressant att forska kring hur andra yrkesgrupper, som vårdar människor, 
förstår och bemöter hyposexualitet.  
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Bilaga 1 
 
Hej X! 
 
Vi är två psykologstudenter som läser sista terminen på psykologprogrammet i 
Göteborg. Denna termin skriver vi vårt examensarbete som syftar till att få en djupare 
förståelse för hur yrkesverksamma psykologer förstår hyposexualitet. Detta kommer 
undersökas genom en studie med semistrukturerade intervjuer på 45-60 minuter. 
När: Intervjuerna beräknas äga rum v.4-v.6. Dessa tre veckor kan vi anpassa oss efter 
Ditt schema. Vi har även möjlighet att ses en annan vecka om det skulle passa bättre.  
 
Var: Antingen kan vi vara där Du arbetar eller så kan vi boka en lokal på Psykologiska 
institutionen vid Linnéplatsen. 
Hur: Du intervjuas av en av oss psykologstudenter. Intervjun spelas in via diktafon på 
mobiltelefon. Ingen förberedelse krävs för Dig. 
Vi undrar om Du skulle ha möjlighet att medverka i denna studie? Om ja, när och var 
kan Du ses för intervjun? 
Svara via mail eller telefon på någon av kontaktuppgifterna nedan. 
 
Med vänliga hälsningar 
Johanna Nurmik, johanna.nurmik@gmail.com, 0730522406 
Sandra Hagkvist, s.hagkvist@gmail.com, 0730394194 
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Bilaga 2 
Intervjuguide  
 
Områden:  
1. Anledning till medverkan, tidigare erfarenhet av hyposexualitet/avsaknad av 
lust.  
2. Orsaker/påverkansfaktorer 
3. Personbeskrivning 
4. Bemötande i behandling 
 
1. Vad tänkte du när du fick förfrågan om att vara med/delta i den här 
intervjun?  
- Vad har du för erfarenhet av att samtala om/eventuellt behandla 
hyposexualitet/avsaknad av lust? 
2. Vad tror du att hyposexualitet/avsaknad av lust grundar sig i? 
- Vilka faktorer tänker du kan påverka om en person kommer att utveckla 
hyposexualitet/avsaknad av lust? 
3. Beskriv personen som har hyposexualitet/avsaknad av lust. 
- Ålderspann, kön, familjekonstellation, tidigare behandling/sökt hjälp förr.  
4. Hur skulle du bemöta en person som berättar att hen är 
hyposexuell/avsaknad av lust? 
- Skulle du erbjuda någon behandling, i så fall vilken? 
 
Följdfrågor: Skulle du kunna utveckla det? Hur tänkte du då? Har du något exempel på 
det du berättar om nu? Kan du fördjupa det? Använd de ord som den intervjuade själv 
använder, var följsam.  
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Bilaga 3 
Kategorier Underteman Tema 1 
Lust är beroende av 
förmågan till närhet, 
intimitet och förståelse av 
känslor 
Den hyposexuella personen 
är en kvinna 
Kvinnan är objekt och 
mannen är i sexakten 
Föreställningar och 
förväntningar om hur 
sexakten ska vara påverkar 
lusten 
Det penetrerade/omslutande 
samlaget är målet med den 
sexuella akten. 
Dagens samhälle och 
pornografi påverkar lusten 
 
 
 
 
 
Kvinnors och mäns lust 
formas på olika sätt 
När sex blir prestation 
försvinner lusten 
    När sex blir jämförelse 
med ideal försvinner lusten 
 
 
 
 
 
Lusten som fånge i 
spänningen mellan 
samhälle och individ 
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Kategorier Underteman Tema 2 
 
Finns ingen partner söks 
inte hjälp 
Sex ska ingå och är centralt 
i en relation 
Nedsatt lust påverkas av 
biologiska och medicinska 
faktorer 
Nedsatt lust påverkas av 
depression, trauma, ångest 
och stress 
Hyposexualitet är ingen 
primär sökorsak 
Lust och sexualitet är tabu 
att tala om 
Andra grundläggande behov 
måste vara uppfyllda 
 
 
 
 
 
 
 
Det psykologer inte vet något 
om frågar de inte efter 
  
 Psykologer behandlar 
primära problem – inte lusten 
 
 
 
 
 
 
 
Hyposexualitet är ett 
osynligt problem i 
behandling 
 
